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Desfibrilacao Cardiaca
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Numerous factors influence cardiac defibrilation such as: body weight, size of the myocardium, oxegenation, blood pH,
duration of fibrillation, size of electrodes, location and pi. .ement of electrodes, skin resistence, pressure of application, ener

gey administered. and pace of respiration.

Adrenalin and sodium bicarbonate are the principal drugs to be used in routine cardiac difibrilation. Occasionally, the use

of lidocaine and bretelium can be life saving.

Key- Words: COMPLICATIONS: cardiac currest, defibrilation.

Lane J C — Desfibrilacdo cardiaca. Rev Bras Anest 1983,
33,3: 193 - 198.

Embora o mecanismo de desfibrilacao ventricular niao é
duficientemente conhecido, inumeras causas podem pre-
cipiti-lo. A desfibrilacdo cardiaca pode ser influenciada
por inameros fatores, como peso corporal, tamanho do
coracao, grau de oxegenacdo, do pH sanguineo, a dura-
¢do da fibrilacdo, tamanho dos eletrodos, e o local de
colocacio dos mesmos, a resisténcia da pele, e a pres-
sdo dos eletrodos, energia administrada e a fase de res-
piracao.

As principais drogas usadas em desfibrilacdo cardiaca sdo
adrenalina e bicarbonato de sodio. A lidocaina e o brete-
lium poderdo ser tteis em situa¢coes mais dificeis. Contra
elétrico repetido, ou a desfibrilacdo interna, poderao
ser indicados. A percusao toraxica podera ser util no tra-
tamento da taquicardia ventricular, mas ndo tem ne-
num papel benéfico na desfibrilaciao ventricular.

Unitermos: COMPLICACOES: parada cardiaca, desfibri-
lacao.

AFUNCEU cardiaca efetiva depende de contracoes
do miocardio. organizadas e coordenadas, que por
sua vez, dependem de uma despolarizacdo atraves do sis-
tema de condug¢do do coracdo. A fibrilacao ventricular é
a mais desorganizada de todas as arritmias. Na sua pre-
senca ndo existe débito cardiaco efetivo e a condicdo é
fatal se persistir.
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A destibrilacdo elétrica esta indicada para o tratamen-
to de arritmias fatais como a taquicardia ventricular
(com perda de consciencia e pulso) e fibrila¢do ventricu-
lar.

Etiologia

O mecanismo de fibrilacdo ventricuiar ndo é suficien-
temente conhecido mas provavelmente devido a uma
combinacao de fatores na formacdo do impulso elétrico
(automaticidade) e na conduc¢do (reentrada)’-69_ A fibri-
lacdo ventricular pode ser precipitada por qualquer um
dos mecanismos de isquemia, hipotermia, acidose e dis-
turbio eletrolitico que sdo condicdes que podem baixar
o limiar de fibrilagdao ventricular32.60.64 Causas prima-
rias de fibrilacdo ventricular (FV) incluem insuficiéncia
coronariana, rea¢do a drogas, choques eléetricos, ou
cateteres dentro de um coracao Irritavel.

A FV pode ocorrer secundariamente durante a reani-
macdo de casos de assistole, de asfixia. a fogamento, ex-
sanguinagdo e outras causas de parada cardiaca.

Existem estudos experimentais que indicam que uma
massa critica de miocardio afetada € necessaria para man-
ter a FVO 1 A desfibrilacdo elétrica é portanto dependen-
te da despolarizacdo de suficiente por¢do dos ventriculos
que fibrilam. Essa massa critica num dado paciente ou
situacdo ndo pode ser quantificada de uma maneira pra-
tica, mas a teoria indica que a despolarizacdo total do
miocdrdio ndo € necessaria para se conseguir uma desfi-
brilagdo efetiva. Em individuos jovens com coragdes pe-
quenos, as necessidades de energia elétrica para destibri-
lacdo sdo provavelmente menores do que as dos adultosY.

Consideracoes Historcas

A desfibrilacdo elétrica foi primeiro descrita por Pre-
vost e Batellt 7 em 1899. Foi estudada na década de 1920-
-1930 por Lieb, da Edison Electric de Nova York e por
outros pesquisadores da Universidade de John Hospkins,
mas foi apenas em 1947 que Beck e colaboradores des-
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creveram a primeira desfibrila¢do humana efetiva com o
torax aberto3. Nove anos depois Zoll e colaboradores
publicaram o primeiro caso de desfibrilagdo com torax
fechado usado a corrente alternada®4,

Depois que Kouwenhoven e colaboradores descrevem
a massagem cardiaca externa em 19609.33 4 reanimacgdo
cardiopulmonar moderna tornou possivel a manutenco
da circulacdo e ventilacdo até o desfibrilagdo pudesse ser
aplicado. No inicio da década de 1960 desfibriladores de
corrente continua foram introduzidos por Lown e ou-
trosl 2,37 QO desfibrilador de corrente continua (DC) per-

mitiu também a cardioversdo sincronizada pela primeira

vez em 196230,36,40,42.
Lane e colaboradores em 1965 foram os primeiros no

Brasil a descreverem a desfibrilacdo externa com corren-
te continua em animais e humanos335. Nos anos seguin-
tes desenvolveram-se e se sofisticaram sistemas de atendi-

mento de emergéncia ¢ refinamentos na fabricacdo de
desfibriladores! >.32.33.45.

Tratamento

O Unico tratamento pratico definitivo para FV € a des-
fibrilagcdo elétrica. Esta pode ser simplesmente descrita
como o processo de passagem de uma corrente atraves de
um coracdo que {ibrila despolarizando as céjulas e permi-
tindo que elas se repolarizem uniformemente, consequen-
te restaurando contragdes ordenadas e organizadas do
COracao.

A desfibrilagcdo elétrica é indicada para o término de
disritmias fatais como taquicardia ventricular {com perda
da consciéncia e do pulso) e fibrilacdo ventricular. O uso
de drogas apropriadas pode prevenir a FV mas apenas o
seu uso ndo é confidvel para terminar a FV. Lidocaina,
quinidina, cloreto de potassio e 8 -bloqueadores geral-
mente sdo incapazes de terminar a FV na auséncia de um
contrachoque elétrico. As drogas, muito pelo contrario,
podem transformar uma FV em assistole que ndo res-
ponde a qualquer manobra de esfor¢o de reamimagdo
incluindo o uso de adrenalina. O metodo mais aceito efe-
tivo e rapido para terminar a FV ¢ o contrachoque elétri-
co. A resolucdo espontanea da FV sem contrachoque ¢

rara no homem, embora comum em pequenos ari-
maisl 1 ,25,34,53,63

Conceitos basicos elétricos e componentes dos desfibri-
ladores

Embora os desfibriladores de corrente alternada (AC)
sejam importantes no desenvolvimento dos conceitos de
desfibrilacdo, eles foram substituidos por aparelhos de
corrente continua (DC) que sd@o mais efetivos, portdteis
e menos perigosos32.37,42. O desfibrilador DC consiste
de uma fonte energética com corrente alternada, que car-
rega um condesador. A corrente elétrica que é dada ao
paciente é monofésica na ordem de varios milhares de
volts com a duragcdo de 4 a 12 milisegundos. A forma e
dura¢do da corrente elétrica varia conforme o equipamen-
to, mas basicamente sdo de forma sinoidal, ou trapezoide
(Figura 1). Qualquer uma das curvas quando a duracdo é
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de 4 a 12 milisegundos, tem demonstrado serem efeti-
vas4.290_ Qutras curvas ndo sdo recomendadas.
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Fig 1 Formauas de corrente monefasica de distibrilugdo cardiaca

usadas presentemente,

A resisténcia transtoracica a passagem elétrica tem si-
do considerada como sendo 50 OHMS. Kerbere col27.29
recentemente mediram a resisténcia em 94 pacientes e
encontraram uma meédia de 67 OHMS. Na pritica tem
sido demonstrado que a resisténcia do torax pode variar
da metade até o dobro da quantidade acima, dependen-
do de varios fatores incluindo: a energia dada, a pressdo
dada pelos eletrodos do aparelho, a superficie dos eletro-
dos, a resistencia da passagem elétrica entre 0s mesmos ¢ a
pele, ¢ nimero de contrachoques dados!5.16.22,28.

O choque DC também pode ser programado para ser
administrado ao paciente pela onda R do eletrocardio-
grama (E. C. G.) e, evitar a administragdo do choque na
subida da onda T do E. C. G. que, por sf s6 pode indu-

zir a fibrilag@o ventricular, quando o objetivo € a cardio-
versao.
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DESFIBRILACAQ

Fatores que influenciam a desfibrilacio

Inimeros fatores podem influenciar a eficacia da des-
fibrilacdo, como diminui¢cio do dano ao miocardio com
o choque elétrico. O Quadro I sumariza os fatores.

A relacdo entre a energia necessaria para desfibrilagdo
e o peso corporal tem sido demonstrada em animais23.
Mas essa relacdo no homem ainda ndo foi estabelecida3 8,
embora seja reconhecido que existe uma diferenga de ener-
gia necessaria para pacientes adultos e pedidtricos>!.5 2.

QUADRO I

| Fatores que Influenciam a Desfibrila¢do 1

Peso corporal

Tamanho do coragao

Condic¢do do miocardio (O e pH do sangue)
Dura¢do da fibrilacao |
Tamanho dos eletrodos |
Local de colocacdo dos eletrodos i
Resisténcia da interfase eletrodo-pele
Pressdo de aplicacdo dos eletrodos

Energia administrada
Fase da respira¢do

——rar

Tamanho do coracio

A desfibrilacdo depende da quantidade ou massa cri-
tica de musculo cardiaco. Presume-se que quanto maior
o coracdo, maior a energia necesséria para desfibrilagdo®9;
embora pareca logico, com alguma evidéncia clinica em
favor deste fato, o assunto merece maior investigagdos 3.

Condic¢ao do miocardio

Estados de hipoxia, acidose, hipotermia, desequilibrio
eletrolitico, intoxica¢do por digitalico ou patologia pre-
existente, podem contribuir fazendo com que o miocar-
dio seja refratario 4 desfibrilagdo2?.

Durac¢io da fibrilacfo

E bem conhecido o fato de que quanto mais longa a
FV, menor possibilidade de sucesso para desfibrilac¢éo.
Se o paciente esta monitorizado ou quanto o contracho-
que dado é nos primeiros 30 segundos, a possibilidade de
sucesso € muito maior. Considera-se o limite superior pa-
ra desfibrilagdo (sem primeiro efetuar-se ventilagdo e
massagem cardiaca externa)} o tempo de dois minutos.

Tamanhos dos eletrodos

O tamanho ideal para os adultos ainda ndo foi estabe-
lecido. Estudos em animais e alguns dados clinicos indi-
cam que o eletrodos de aproximadamente 13 c¢m de
diametro circular, s3o ideais27,56. Dados experimentais
indicam que a 8 2 9 cm de diametro sdo menos etetivos
e causam maior dano ao miocardiol4.56, O uso de ele-
trodos maiores de que 13 cm é menos efetivo. provavel-
mente devido & diminui¢cdo da densidade de correntel>.
Ja que dados relativos ao tamanho de eletrodos em hu-
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manos s3o incompletos, recomenda-se que 0S mesmos te-
nham presentemente de 10 a 13 cm de didgmetro. Quan-
do novos estudos aparecerem, esta recomendagdo tera
de ser modificada. Para criangas os eletrodos devem ter
8 cm de didmetro e para bebés 4,5 cm350. Para desfibri-
lacdo com o tdrax aberto os eletrodos devem ser 6 ¢cm
para adultos, 4 ¢cm para criangas e 2 cm para bebés 0,

Local de colocacdo dos eletrodos

A eficacia da desfibrilacdo depende da corrente que
atravessa 0 miocardio. Existem duas posi¢Oes possivels
para coloca¢do dos eletrodos. Na primeira, um deles €
colocado 3 direita da fiircula external e abaixo da clavi-
cula e o segundo a esquerda do mamilo esquerdo e na
linha axilar anterior. O segundo local é o antero-posterior
em que um eletrodo é colocado sobre o precordio e o
outro nas costas atras do coracdo. Ndo ha presentemente
informagdes suficientes para indicar que um metodo €
melhor que o outro. Por causa da dificuldade em usar o
método antero-posterior numa situa¢do de emergencia, o
primeiro método (standard) é o mais utilizado. Outras
posi¢cdes diminuem a eficacia da desfibrilagdo. Para a si-
tuacdo do torax aberto um eletrodo colocado sobre o
atrio direito e outro no apex cardiaco indica ser a manel-
ra mais eficiente de desfibrilacdo?.

Resisténcia da interfase eletrodo-pele

A pele oferece uma resisténcia entre os eletrodos ¢ o
coracdo. Portanto, uma substancia que diminui esta re-
sisténcia deve ser usadal8.19

Pressido de aplicacao dos eletrodos

Tem sido demonstrado que uma pressdoe firme dos
eletrodos sobre o torax, diminui até 25% a carga necessa-
ria para desfibrilagdo em animais2’. Recomenda-se uma
pressdo de aproximadamente 10 quilos dos eletrodos so-
bre o torax quando o contrachoque é dado?.

Energia administrada

A energia ideal para o contrachoque ainda néo foi es-
tabelecida e pode variar significativamente conforme as
situacdes individuais38. O concentos autal é de que con-
trachoque com pouca energia ou demasiada, pode difi-
cultar a desfibrilagdo?1.29, Existe evidéncia clinica que
os desfibriladores presentemente disponiveis comercial-
mente podem ser insuficientes para desfibrilar pacientes
obesos6.23.24.54. No entanto, existem trabathos pros-
pectivos bem documentados que demonstram que nido
ha relacionamente entre peso corporal e sucesso da desfi-
brj]agﬁﬂl.5,21,29,43,44_

Ewy e col?0 demonstraram em animais que choques
de alta energia (600 a 10000 Joules) resultaram em FV
ou bloqueio cardiaco de 3.9 grau em 33% dos animais.
Arritmias ndo foram observadas em animais que recebe-
ram cargas menores (200 e 300 Joules)60,

Se a parada cardiaca em FV for testemunhada pelo
reanimador e se for possivel efetuar a desfibrilagdo, esta
deve ser feita nos primeiros dois minutos, diretamente e
sem outras manobras. Se o paciente esta em parada car-
diaca por tempo ndo conhecido (parada cardiaca ndo
testemunhada) deve-se iniciar reanimacdo com ventilacao
boca-a-boca e massagem cardiaca externa e depois des-
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fibrilar o paciente posteriormente (quando houver a pre-
senca de FV). Se se tratar de uma FV testemunhada, o
primeiro choque deve ser de 200 a 300 Joules de energia.
Ha evidéncias de que a resistencia elétrica diminui com
choques sucessicos e assim sendo, se o primeiro choque
ndo for bem sucedido, um segundo choque de mesma
carga pode ser dado imediatamentel0, Se o segundo cho-
que ndo for eficaz, deve-se iniciar a ventilagdo boca-a-bo-
ca ¢ massagem cardiaca ¢xterna com admimstracdo ume-
diata de adrenalina ¢ bicarbonato de sodio e posterior-
mente desfibrilacdo. Em se tratando de desfibrilagcdo di-
reta com o tdrax aberto a energia deve ser entre 5 a 40
Joules comecando do mais baixo e indo até o mais alto.

Fase da respiragao

Ewy e coll7 demonstraram recentemente em animais
que a resisténcia toricica e significativamente menor em
expiragdo do que na inspiragdo. A aplicagao pratica desta
observacio é de que a propria pressdo, (10 quilos) exerci-
da na aplica¢do dos eletrodos com a ventilagdo artificial
momentaneamente ausente, causa um estado parcial de
explragao.

Técnicas de desfibrilacao

Como foi comentado acima, a desfibrilacdo deve ser
feita o mais prontamente possivel. Tao logo seja possivel,
deve ser feita uma infusdo venosa de bicarbonato. A ad-
ministracdo de adrenalina diluida (em 1 ml e completado
com 9 ml de agua destilada pode ser teita diretamente na
membrana cricotireoideana ou através da sonda endotra-
queal). A adrenalina assim administrada é absorvida ime-
diatamente para a circula¢do. E importante que a dilui-
¢ao seja feita com agua, pois sendo hipotdnica, ¢ absor-
vida prontamente através da membrana alveolar. A lido-
caina pode também ser dada por via intratraqueal en-
quanto que o bicarbonato nao pode, por ser altamente
irritativo da arvore traqueobronquica. |

Quando a reanimagdo ja estd em andamento, (ABC)
¢ importante que o miocardio esteja preparado para ser
desfibrilado. Para tanto, o paciente deve estar intubado,
recebendo oxigénio a 100% com a sua acidose metaboli-
ca (devido & baixa perfusdo de tecidos durante a massa-
gem cardiaca externa) corrigida (pH 7,4) e com adminis-
tracdo de adrenalina cada 5 a 10 minutos até se conseguir
fibrilac®es groseiras (amplitude de 1 milivolt no ECG).
Quando as condi¢des ndo existirem é melhor preparar o
miocdrdio para ser desfibrilado do que desfibrila-lo e
transformar a F. V. em dissociagdo eletromecanica. Essa
ultima, consiste em ondas irregulares no ECG, mas sem
contra¢do eficiente do miocardio. A dissocia¢ido eletro-
mecanica comporta-se na pratica como se fosse assistolia.

Logo depois do primeiro ou segundo choque, veritica-
-se se existe pulso e neste caso continua-se a ventilagao e
mede-se a pressdo, tratando se as eventuais disritmias ou
hipotensdo. Se nao ha pulso presente continua-se com o
ABC da reanimagdo. A norma é sempre dar dois choques
seguidos e esperar que a eventual acidose e hipoxia te-
nham sido diagnosticadas ou suspeitadas e corrigidas cli-
nicamente para aplicar-se o terceiro choque. Nio se deve
desistir dos esforgos de desfibrilar, pois alguns pacientes
tem voltado & consciéncia depois de varias horas de FV
mesmo com uma circulagdo de 30% do normal que se
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consegue durante a massagem cardiaca externa. Se ou-
tras medidas falharem, devem ser aplicados varios cho-
ques em Série em rapida sequéncia. Isso somente pode
ser conseguido com os antigos destibriladores corrente
AC ja que o condensador nos desfibriladores DC, leva al-
gum tempo para se carregar. Quando sO existe dispontvel
desfibriladores DC ¢é necessario fazer massagem cardiaca
interposta entre os varios choques.

Os eletrodos sao teitos de ago inoxidavel e quando
ndo usados durante uma ou duas semanas, acumulam um
Oxido invisivel na sua superficie o que aumenta enorme-
mente a resisténcia da passagem da corrente ¢létrica. Por
esse motivo eles devem ser rotineiramente limpos com
patha de aco ou similar por uma enfermeira, que fica res-
ponsdvel pelo carro de parada cardiaca. O contacto com
os eletrodos pode ser feito de duas maneiras. A primeira
consiste em se colocar pasta de eletrocardiograma (solu-
¢3o salina) nos eletrodos antes de serem aplicados no t6-
rax. Os eletrodos devem ser colocados em lugar indicado
acima e aplicados firmemente (pressio 10 kg). Como
existe evidéncia de que a impedéncia (resisténcia} elétri-
ca do tdérax é menor durante a expiracdo, a pressao dos
eletrodos faz com que o torax esteja em expiracdo faci-
litando assim a desfibrilagdo. Outro mctodo usado € o
de s¢ utilizarem gazes de 10 x 10 cm (tamanho padrdo)
com a espessura de 0,5 com molhadas em soro fisiol0gi-
co e colocados sobre o tOrax com o0s eletrodos por cima.
Este autor prefere esta ltima técnica. A razdo é de que a
pasta de eletrodo pode se espalhar pelo toérax tornando a
massagem cardiaca escorregadia ou pior ainda, espalhan-
do pasta entre a posi¢do dos dois eletrodos fazendo com
que a corrente elétrica do proximo choque passe através
da pele e ndo alcance a massa critica do miocardio.

Desfibrilacdo pediatnca

A FV e relativamente rara em criancas e mais ainda
em bebés. Mais frequentemente uma bradiarritmia leva o
paciente a assistolia. Se uma crian¢a ¢ encontrada sem
pulso o tratamento deve ser direcionado no sentido de
oxigenacdo e ventilagdo artificial com manuten¢do da
circula¢do através de massagem cardiaca externa seguido
do tratamento da acidose. Se¢ o eletrocardiograma mos-
trar tratar-se de FV a desfibrilac@o deve ser feita apos pe-
lo menos dois minutos do ABC da reanimacao.

A intensidade de energia elétrica recomendada para
criangas é baseada no seu peso. Uma corrente inicial
deve ser de 2 Joules por kg de peso. Se o primeiro cho-
que for ineficaz a energia deve ser dobrada no segundo
contrachoque. Se este ndo desfibrilar o paciente, entdo
deve-se presumir a presenca de acidose e hipoxia tratan-
do-as com adrenalina e bicarbonato de so6dio antes que
0 proximo choque seja efetuado, além de U> a 100%.

Criancas que tem FV frequentemente estdo tomando
digitalico. A estimulac¢do elétrica potencializa o efeito da
droga e uma corrente ¢létrica excessina pode causar assis-
tolia persistente ¢ intratavel. Recomenda-se cntdo para
estes pacientes, que a dose incial para o tratamento da
FV seja a mais baixa possivel. Se o primeiro choque ndo
der resultado, entdo. a energia deve ser elevada vagorosa-
mente com choques Sucessivos,
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O papel das drogas na desfibrilacio

A ventilagdo O, a 100% ¢ o primelro fator positivo a
ser considerado.

A adrenalina além de aumentar a resisténcia periférica
¢ dirigir o sangue para os orgdos mais nobres (como o
miocardio e o cérebro) melhora o vigor e a forca da fibri-
lacao ventricular. A acidose metabolica que se instala du-
rante o periodo de parada cardiaca da F. V. pode dimi-
nuir ¢ limiar de producdo da fibrilagdo ventricular’ e a
administracdo de bicarbonato de sddio pode facilitar a
desfibrilagdo’. A administracdo de bicarbonato de sodio
aumenta consideravelmente a quantidade de CO> no san-
gue que deve ser eliminado pela ventilagio pulmonar® 3.

O tonsilato de bretilio € uma amonia quaterndria anti-
-arritmica que eleva o limiar de fibrila¢io ventricular31.
A droga parece que facihita a desfibrilagdo elétrica e pre-
vine taquicardias recorrentes. E a terceira e ultima op¢do
no tratamento de fibrilagdo ventricular quando o contra-
choque e a lidocaina falharam. A dose é 5 mg por quilo
de peso, por via venosa, durante a reanimacado seguida de

contrachoque. O modo de a¢Zo desta droga € pouco co-
nhecidod 0.

O papel da percussido toricica na fibrilacdo ventricular

Ainda existem controversias sobre o papel da percus-
sdo toracica no tratamento da FV48,50 No entanto, exis-
te evidéncia clinica de que a percussdo toracica pode
converter uma taquicardia ventricular em ritmo sinusal46.
A percussdo tordcica pode produzir fibrilacdo ventricu-
lar5 9.6 2 No entanto em pacientes sob monitorizagio ou
com assistolia, mas quais a parada cardiaca tol testemu-

nhada, a percussdo toracica podera induzir batimentos
cardiacos. O mecanismo de a¢do ¢ a producdo de uma
corrente elétrica (fraca) que passa atraves do miocardio,
toda vez que se faz a percussio (ou massagem cardiaca
externa).

A percussio tordcica é recomendada em duas situa-
¢des: no inicio de uma taquicardia ventricular e, eventual-
mente numa fibrilagdo ventricular em paciente com blo-
queio de terceiro grau em que a percussdo toracica pro-
duz ondas QRS no E. C. G. com presencga de puiso. Um
marca-passo deve ser usado o mais breve possivel. O ABC
da reanimac¢do deve ser aplicado se o paciente perder a
consciéncia. A percusdo toracica ndo ¢ recomendada em
Criancas.

Novos avangos em estado experimental

Desfibrilacdo semiinvasiva experimental tem sido usa-
da, com um eletrodo no esofago e outro na parte anterior
do torax. Esta técnica reduz a resisténcia entre os eletro-
dos e consequentemente a energia necessdrla, possibilitan-
do o uso de um desfibrilador portatil bem menor! 3.

Experimentalmente em animais ¢ recentemente em
pacientes foi usado o desfibrilador automdtico implanta-
do. A unidade é capaz de reconhecer arritmias malignas
do tipo da taquicardia ventricular, e administrar uma
corrente elétrica desfibrilatoria diretamente no miocar-
dio. Presentemente as indica¢des do uso deste equipa-
mento se restringem a paciente que ji tiveram parada
cardiaca, de preferéncia ndo associada a um infarto do
miocardio, que nio responderam ao tratamento por dro-
gas e que tiveram uma fibrila¢c&o ventricular documenta-

dad !,
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